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Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten weisen häufig ein ästhetisches Defizit 
im Bereich der Nase auf und müssen sich nach Wachstumsabschluss nicht selten 
einer Nasenkorrektur unterziehen. Die in der Literatur publizierten Ergebnisse von 
Spaltnasenkorrekturen sind zum Teil kontrovers und bilden verschiedene 
Blickwinkel ab. Bewertungen von Patienten und Therapeuten unterscheiden sich 
mitunter erheblich. Ziel dieser retrospektiven Studie war es, zu ermitteln, welche 
funktionellen und ästhetischen Resultate mit Hilfe der Sekundärkorrektur der 
spaltbedingten Nasendysplasie zu erzielen sind und wie sich der Blickwinkel der 
Patienten von denen professioneller Juroren unterscheidet. Hierfür konnten 242 
Patientinnen und Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten eingeschlossen 
werden, welche sich im Zeitraum vom 01.01.2001 bis 31.12.2013 an der Klinik für 
Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Leipzig 
einer sekundären Rhinoplastik unterzogen hatten. 
Aus Sicht der Patienten wurde hinsichtlich der Funktion in 82% der Fälle ein gutes 
Ergebnis erreicht. Bezüglich der Ästhetik beurteilten die Patienten das Ergebnis zu 
74% als gut und zu 21% als moderat. Die identische Befragung der professionellen 
Jury ergab in 65% der Fälle die Einschätzung gut und in 26% der Fälle die 
Bewertung moderat. Die vergleichende statistische Analyse der Einschätzungen der 
beiden Kollektive ergab eine nur geringe Interrater-Reliabilität. Die Ergebnisse der 
Studie zeigen, dass in der Mehrzahl der Fälle gute Resultate erzielbar sind. Die 
Bewertungen der Patienten und jene der Ärzte differieren dabei deutlich. 
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1. Einleitung, historischer Überblick 
Im Rahmen der chirurgischen Rehabilitation von Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten können heute dank der frühzeitig beginnenden multidisziplinär 
organisierten Rehabilitation sehr gute funktionelle und ästhetische Resultate erzielt 
werden. Dennoch verbleiben nach Abschluss der üblichen chirurgischen 
Verschlussplastiken bei Spaltpatienten ästhetische Defizite. Hiervon ist in 
besonderer Weise die Nase betroffen. 
Eine der ersten Illustrationen zur Dekonfiguration der Nase bei einer doppelseitigen 
Spaltbildung findet sich in einer Publikation von Martens (1804; Abbildung 1), 
allerdings noch ohne Konzepte zur chirurgischen Korrektur. Der Autor gibt 
außerdem eine charakteristische Beschreibung der spaltbedingten Nasendysplasie, 
nach der „ Fdas Subjekt überdem auch eine außerordentliche Habichtsnase hatte; 
so war die Nase gleichfalls gänzlich verunstaltet, nämlich an der Spitze gänzlich 
herabgezogen und an ihren Flügeln widernatürlich auseinandergedehnt.“ 
 
 
Abb. 1:  Charakteristische Nasendysplasie nach Versorgung einer doppelseitigen Spaltbildung (1804, 
Martens und Eckoldt) 
 
 
Martens FH, Eckoldt JG (1804) Über eine sehr complicierte Hasenscharte oder einen 
sogenannten Wolfsrachen. Verlag Erdmann Ferdinand Steinacker Leipzig: 11-17, 24-7 
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Die erste wissenschaftliche Beschreibung der Formfehler der Nase bei 
Spaltpatienten publizierten Huffmann und Lierle (1949). In der ersten Hälfte des 
neunzehnten Jahrhunderts gab es allerdings kaum chirurgische Optionen zur 
Korrektur der Spaltnasendeformität. Eine der ersten Arbeiten hierzu wurde 1925 von 
Blair und 1931 von Joseph publiziert. In den fünfziger Jahren wurden einige 
Verfahren zur Sekundärkorrektur veröffentlicht, die auffällige extranasale 
Schnittführungen erforderten (Figi 1952, Gelbke 1954, Ragnell 1955). In den 
nachfolgenden Jahrzehnten wurden diese Techniken verlassen, und es setzten sich 
allmählich die überwiegend von intranasal auszuführenden Korrekturen durch 
(Farrior 1962, Reynolds 1965, Stenström 1966). In den Siebzigern publizierte u.a. 
Converse mehrere Beiträge zur Spaltnasenkorrektur (1970, 1975), in den 
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2. Bewertung von Spaltnasenkorrekturen 
Ein Schwachpunkt der Publikationen des 20. Jahrhunderts ist der Umstand, dass 
zwar eine Vielzahl von rhinochirurgischen Verfahren zur Verbesserung der 
spaltbedingten nasalen Defizite publiziert wurde, kaum jemals aber Daten über die 
postoperative Patientenzufriedenheit erhoben wurden. Vor allem die von 
Operateuren selbst gelieferten Bewertungen eigener chirurgischer Ergebnisse sind 
meist stark subjektiv gefärbt und kaum brauchbar. Diese Problematik wurde erst in 
der ersten Dekade des 2. Jahrtausends näher untersucht. Dabei konnte festgestellt 
werden, dass für viele Patienten nach Abschluss der operativen Rehabilitation - trotz 
positiver Bewertung des Resultates durch den Operateur - das erreichte Ergebnis 
noch nicht befriedigend war und dass weitere Korrekturen insbesondere der Nase 
gewünscht wurden (Marcusson 2001, Marcusson et al. 2002, Sinko et al. 2005, 
Oosterkamp 2007). Entstellungen der Nase werden von betroffenen Patienten bis 
heute als Stigma der Spaltbildung angesehen und entsprechend wenig geschätzt. 
Eine schlechte Ästhetik der Nase wird mit Einbußen der empfundenen 
Lebensqualität assoziiert (Mani et al. 2013). Sie führt dazu, dass die Betroffenen im  
 
 
Marcusson A (2001): Adult patients with treated complete cleft lip and palate. Methodological 
and clinical studies. Swed Dent J Suppl. (145): 1-57 
Marcusson A, Paulin G, Ostrup L (2002) Facial appearance in adults who had cleft lip and 
palate treated in childhood. Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg. 36 (1): 16-23 
Sinko K, Jagsch R, Prechtl V, Watzinger F, Hollmann K, Baumann A (2005) Evaluation of 
esthetic, functional, and quality-of-life outcome in adult cleft lip and palate patients. Cleft 
palate Craniofac J. 42 (4): 355-61 
Oosterkamp BC, Dijkstra PU, Remmelink HJ, van Oort RP, Goorhuis-Brower SM, Sandham 
A, de Bont LB (2007) Satisfaction with treatment outcome in bilateral cleft lip and palate 
patients. Int J Oral Maxillofac Surg. 36 (10): 890-5 
Mani M, Reiser E, Andlin-Sobocki A, Skoog V, Holmström M (2013) Factors Related to 
Quality of Life and Satisfaction with Nasal Appearance in Patients Treated for Unilateral Cleft 
Lip and Palate. Cleft Palate Craniofac J. 50 (4): 432-439 
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täglichen Leben, bei der Berufsfindung und -ausübung und der Partnerwahl 
erheblich beeinträchtigt sind. Schon im Kindesalter können Schulkinder von 
gleichaltrigen Mitschülern gehänselt und ausgegrenzt werden, was zusätzliche 
Stressfaktoren generiert (Turner et al. 1998, Noar 1992, Noor und Musa 2007). In 
der Wahrnehmung durch Dritte erzeugen nasale Stigmata infolge von 
Spaltbildungen psychosoziale Distanzen. Diese sind besonders ausgeprägt in 
Lebensbereichen, die emotionale Nähe erfordern, wie zum Beispiel als 
Schwiegersohn/Schwiegertochter oder Ehepartner. Allerdings führen die heute 
qualitativ gewachsenen chirurgischen Ergebnisse und die bessere Aufklärung und 
Ausbildung der Bevölkerung dazu, dass sich diese Ablehnung allmählich reduziert 
(Pausch et al. 2016). 
Ein weiteres Problem hinsichtlich der erreichten Ästhetik der Nase bei rehabilitierten 
Spaltpatienten ist die Schwierigkeit der Erfassung und der resultierenden Bewertung 
unter verschiedenen Blickwinkeln. Studien haben gezeigt, dass es erhebliche 
Unterschiede in der Wahrnehmung nasaler Ästhetik nach Spaltnasenkorrekturen 
gibt (Mani et al. 2010). Interessanterweise bewerteten in zurückliegenden Arbeiten 
operierte Spaltpatienten das Resultat der Nasenkorrektur optimistischer als Dritte, 
seien dies nun unbeteiligte medizinische Laien oder professionelle Juroren 
(Moolenburgh et al. 2008, Pitak-Arnnop et al. 2011). 
 
 
Turner SR, Rumsey N, Sandy JR (1998) Psychological aspects of cleft lip and palate. Eur J 
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5 
3. Objektive Defizite der Spaltnase 
3.1. Funktionelle Defizite 
Die eingangs bereits erwähnte Systematik von Huffmann und Lierle bezüglich der 
anatomischen Besonderheiten der Spaltnase geht detailliert auf die Tatsache ein, 
dass der beschriebenen Anomalie ein Grundprinzip innewohnt. Dies betrifft unter 
anderem das Fehlen des knöchernen Nasenbodens, den Schiefstand der Spina 
nasalis anterior und die Nasenseptumdeviation (Sandham und Murray 1993). 
Die irreguläre Anatomie der Spaltnase wird beispielhaft in Abbildung 2 dargestellt 
(männlicher Spaltpatient mit kompletter Lippen-Kiefer-Gaumenspalte links); 
Abbildung 3 zeigt eine korrespondierende Nasenmuschelhyperplasie (weibliche 
Patientin, komplette Lippen-Kiefer-Gaumenspalte rechts); derartige Veränderungen 
führen oft zu nachhaltigen, korrekturbedürftigen Obstruktionen (Cohan et al. 2003). 
Von besonderer Bedeutung ist auch die Tatsache, dass die meisten ästhetisch 
motivierten Rhinoplastiken die Nase verschmälern. Daher muss im Rahmen der 
Spaltnasenkorrektur nahezu immer eine Korrektur der inneren Nase mit Reduktion 
der Nasenmuscheln erfolgen. 
 
Abb. 2: Septumdeviation im Nasen-
 nebenhöhlen-Röntgenbild 
 
Abb. 3: DVT: Concha bullosa li., Septum- 
deviation, fehlender Nasenboden re. 
 
 
Sandham A, Murray JA (1993) Nasal septal deformity in unilateral cleft lip and palate. Cleft 
Palate Craniofac J. 30 (2): 222-6 
Cohen M, Smith BE, Daw JL (2003) Secondary unilateral cleft lip nasal deformity: functional 
and esthetic reconstruction. J Craniofac Surg 14(4):584–593 
DVT: Dentales Volumentomogramm 
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3.2. Ästhetische Defizite 
Neben funktionellen Problemen führen spaltbedingte Nasendysplasien häufig zu 
ästhetischen Einbußen, die vom Patienten und der Umwelt als störend 
wahrgenommen werden (Meyer-Marcotty und Stellzig-Eisenhauer 2009). Diese 
Stigmata sind vor allem die Verbreiterung des Nasengerüstes, die Asymmetrie bei 
unilateralen Spalten und inkompletten bilateralen Spalten, die tiefstehenden 
Domspitzen, die relativ breite und platte Nasenspitze, der Pseudohöcker und die 
verkürzte Kolumella (Abbildungen 4-9). Die beschriebenen Details imitieren 




Abb. 4: Patient (frontal) mit unilateraler Lippen- 
Kiefer-Gaumenspalte 
 
Abb. 5: Gleicher Patient lateral 
 
 
Meyer-Marcotty P, Stellzig-Eisenhauer AJ (2009) Dentofacial self-perception and social 
perception of adults with unilateral cleft lip and palate. Orofac Orthop. 70 (3): 224-36 
Pausch NC, Pitak-Arnnop P, Herzberg PY, Dhanuthai K, Hemprich A (2011) Secondary cleft 
rhinoplasty rejuvenates the nose: a suggestion from a panel survey. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod 111 (2): 174-80 
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Abb. 6: Gleicher Patient wie Abb. 4 und 5, 
Ansicht kaudal schräg 
 
Abb. 7: Patientin mit Lippen-Kiefer-





Abb. 8: Gleiche Patientin wie Abb. 7 (frontal) 
 
Abb. 9: Ansicht lateral 
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4. Möglichkeiten und Grenzen der Spaltnasenoperation 
Mit den heute verfügbaren rhinochirurgischen Bausteinen ist es in einer großen 
Mehrheit der Fälle möglich, funktionell und ästhetisch gute Ergebnisse zu erzielen 
(Gassling et al. 2015). Die damit verbundenen fazialen Veränderungen können 
geringfügig sein, unter Umständen jedoch auch so erheblich ausfallen, dass der 
Patient eine Typänderung erfährt und ein neues Passbild benötigt (Abbildung 10 a-
f). Auf diesen Umstand muss der Patient vor der operativen Korrektur hingewiesen 
werden. Eine Möglichkeit, das zu erreichende Ergebnis für den Patienten vorstellbar 








Abb. 10: a-f: Männlicher Spaltpatient vor und nach sekundärer Nasen- und Lippenkorrektur.  
a, b, c, präoperativ, d, e, f postoperativ 
 
 
Gassling V, Koos B, Birkenfeld F, Wiltfang J, Zimmermann CE (2015) Secondary cleft nose 
rhinoplasty: Subjective and objective outcome evaluation. J Craniomaxillofac Surg. 
43(9):1855-62  
Mühlbauer W, Holm C (2005) Computer imaging and surgical reality in aesthetic rhinoplasty. 
Plast Reconstr Surg. 115 (7): 2098-104 
a b c 
d e f 
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Hierbei muss der Patient allerdings wissen, dass ein simuliertes Ergebnis nicht 
zwangsläufig erreicht werden muss und kann, da individuelle Gewebereaktion und 
Wundheilung nicht für jeden Fall vorhersehbar sind. 
Wie bei jedem Eingriff können auch bei der Spaltnasenkorrektur Komplikationen 
auftreten. Über die bekannten Risiken einer Rhinoplastik hinaus (z. B. Septum-
perforation, Nasenbelüftungsstörung, Riechverlust, Verletzung der Schädelbasis, 
Verletzung der Tränenwege, Erblindung, Vestibulumstenose) können spalttypische 
Probleme beobachtet werden, die häufiger oder ausschließlich bei der 
Spaltnasenkorrektur präsent sind. Dazu zählen die Kolumellanekrose und die 




Abb. 11: Kolumellanekrose 
der Spaltnase 
 
Abb. 12: Vestibulumstenose  
nach primärer  
Nasenkorrektur 
 
Abb. 13: Hautretraktionen nach 
Mehrfachrevision 
 
Besonders problematisch sind mehrfache Revisionen. Ist die Weichteilbedeckung 
des Nasengerüstes vernarbt, dann kann sie unkontrollierbar retrahieren (Abbildung 
13) und ist dann kaum noch korrigierbar. In diesen Fällen sind die Grenzen des 
chirurgisch Möglichen erreicht, und dem Patienten muss der Verzicht auf weitere 
Operationen nahegelegt werden. 
 
 
Pausch NC, Hemprich A: Möglichkeiten und Grenzen, Komplikationen und Fehler der 
chirurgischen Korrektur spaltbedingter Nasendysplasie. J Deut Gesell Plast Wiederherst 
Chir. 2009; 32-39 
Pausch NC (2010)Psychosoziale, ästhetische und funktionelle Aspekte der chirurgischen 
Korrektur spaltbedingter Nasendysplasien. Habilitationsschrift Universität Leipzig: 95-98 
Ersoy B, Yilmaz S, Sirinoğlu H; Celebiler O, Numanoğlu A (2010) A rare complication after 
septoplasty procedure in a misdiagnosed submucous cleft palate case: palatal fistula. 
JPRAS 63 (8): 1382–1384  
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5. Konzept und Fragestellung der Promotion 
Wie bereits ausgeführt ist es schwierig, Ergebnisse von Spaltnasenkorrekturen 
systematisch zu erfassen, da die perzeptive Bewertung eines chirurgischen 
Resultates vom Blickwinkel des Betrachters abhängt. Spaltpatienten bewerten das 
Ergebnis von Nasenkorrekturen offenbar eher zu optimistisch (Moolenburg et al. 
2008), so dass eine alleinige Patientenbefragung zur postoperativen Zufriedenheit 
ungenaue Ergebnisse liefern wird. Auch eine Befragung von ausschließlich 
professionellen Juroren (Ärzten, Therapeuten) wird einseitig sein, da unklar bleibt, 
ob die tägliche Konfrontation mit Spaltpatienten die Werturteile beeinflusst. 
Inwieweit die gewonnenen Einschätzungen von Therapeuten mit denen der 
Patienten übereinstimmen, schien somit eine interessante Fragestellung zu sein. 
Konzipiert wurde daher eine Studie, welche einerseits die Patientenzufriedenheit 
bezüglich der subjektiven postoperativen Funktion und Ästhetik erfasst, zum 
anderen aber auch jeweils zu jedem der eingeschlossenen Patienten eine 
professionell-ärztliche Einschätzung liefert. Die Bewertungen beider Kollektive 
sollten zudem mit einem identischen, einfach zu handhabenden Instrument erfolgen, 
um direkt miteinander vergleichbar zu sein. Wir wählten hierfür eine Analogskala mit 
den Optionen „Gut“, „Moderat“ sowie „Schlecht“ sowohl für die Ästhetik als auch für 
die Funktion. Unsere Hypothese bzw. Erwartung war eine unterschiedliche 
Einschätzung der Ästhetik seitens der professionellen Jury und der Patienten. 
Die Bewertungen der erreichten nasalen Ästhetik der Patienten durch drei Ärzte 
wurde anhand von jeweils 4 präoperativen und 4 postoperativen Portraitfotografien 
vorgenommen, welche Ansichten im Profil beidseits, frontal sowie von kaudal 
schräg abbilden. Die Bewertungen der Funktion und der Ästhetik aus Sicht der 
Patienten wurde im Telefoninterview oder im persönlichen Interview mit dem 
Patienten im Rahmen einer Konsultation in der Klinik für Mund-, Kiefer- und 
Plastische Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Leipzig abgefragt. 
Nachfolgend wurden die Bewertungen statistisch berechnet und insbesondere auf 
Übereinstimmungen untersucht. Die resultierende, bereits publizierte Originalarbeit 
wird nachfolgend im Kapitel 6 dargestellt. 
 
 
Moolenburgh SE, Mureau MA, Hofer SO (2008) Aesthetic outcome after nasal recon-
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Abstract
Objective The purpose of this study was to compare profes-
sional rating and patient satisfaction of nasal appearance after
secondary cleft rhinoplasty.
Method We used a cross-sectional study design and enrolled
German adults with nonsyndromic unilateral or bilateral cleft
lip and/or palate (UCLP and BCLP, respectively) undergoing
secondary cleft rhinoplasty from January 2001 to December
2013. The predictor variable was professional rating. The out-
come variable was patient satisfaction with postoperative na-
sal aesthetics. Other study variables included patient age and
gender, type of surgery, and patient rating of nasal function.
Appropriate descriptive and univariate statistics were comput-
ed, and a P value of <0.05 was regarded as statistically signif-
icant. Inter-rater reliability was assessed by the use of Cohen’s
kappa coefficient.
Results The study sample consisted of 242 adult cleft patients
of mean age of 22.1 ± 9.2 years (range 14–64), including 97
females (40 %) and 176 unilateral clefts (73 %). Most of the
patients reported good function (82 %) and good aesthetics
(74 %). The main professional rating was good aesthetics
(65 %). Analysis of inter-observer reliability revealed signifi-
cant differences between patient satisfaction and professional
assessment (κ = 0.385; P < 0.0001).
Conclusions Although most of the patients were satisfied
with the functional and aesthetic results of secondary cleft
rhinoplasty, patient self-assessment of nasal appearance dif-
fered from professional assessment.
Keywords Cleft lip and palate . Secondary rhinoplasty .
Patient satisfaction . Facial perception
Introduction
Orofacial cleft is one of the most frequent congenital cranio-
facial deformities (prevalence 9.92 per 10,000 births) [1]. Its
treatment requires a multidisciplinary approach, including
correction of secondary nasal deformity (secondary cleft rhi-
noplasty), until patients become adults. Studies have shown
that many cleft adults, albeit treated, still complain about lack
of facial attractiveness [2–6]. Nasal appearance affects the
quality of life of cleft patients [2–7]. Despite advances in cleft
surgery, the disfigured nose often stigmatizes cleft adults and
can cause social distress [8–10].
Although primary cleft rhinoplasty (nasal correction during
primary cleft-lip repair) with nasoalveolar moulding may im-
prove nasal shape and reduce the need for secondary cleft
rhinoplasty [11–13], the improvement may not last until adult-
hood. Many cleft patients still require secondary nasal correc-
tion. The age of the patient when secondary cleft rhinoplasty is
performed usually depends on surgeon preference, and can be
2–4 years [14], 5–11 years [15–17], or 14–18 years [18].
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There is no recommended method for assessment of sec-
ondary cleft rhinoplasty [19, 20]. Although many measures
have been developed to aid evaluation of the outcome of this
su rge ry, for example , an th ropomet r ic ana lys i s ,
rhinomanometry, patient subjective rating, and panel assess-
ment by professionals or lay persons [21–24], it is unclear
whether professional assessment corresponds to patient satis-
faction, and this uncertainty has received limited attention [25].
The purpose of this study was to compare professional
rating with patient satisfaction of nasal appearance after sec-
ondary cleft rhinoplasty. The study hypothesis was that self-
assessment of nasal appearance by the patients would not
correlate with judgement by professionals. The specific objec-
tives were as follows: (1) to determine the proportion of good,
moderate, and bad results for aesthetics and function among
the sample investigated and (2) to determine the statistical
relationship between patients’ and professionals’ ratings.
Material and methods
Study design/sample
This was a cross-sectional study. We enrolled cleft adults who
received secondary cleft rhinoplasty at the Department of
Oral, Craniomaxillofacial, and Facial Plastic Surgery,
University Hospital of Leipzig, Germany, from January 1,
2001, to December 31, 2013.
Adult patients could be included if they satisfied two inclu-
sion criteria: (1) they had previously had complete unilateral
or bilateral cleft lip and underwent secondary cleft rhinoplasty,
and (2) complete photographic documentation of lateral, fron-
tal, and worm’s-eye (submental oblique) views (Figs. 1 and 2)
was available before secondary rhinoplasty and 12 months
after. We excluded patients who declined to participate in the
study or for whom photographic documentation was
incomplete.
All patients received rhinoplasty via an open approach
[26]. For nasal correction, we used the techniques of
Bardach et al. [27] and Millard [28] for unilateral and bi-
lateral cleft patients, respectively. We corrected nasolabial
anatomy by use of techniques described by Toriumi [29]
and Pitak-Arnnop et al. [22]. All the rhinoplasties included
correction of the internal nose, for example, nasal septal cor-
rection and turbinoplasty. External nose correction comprised
domal repositioning, shaping of the upper and lower lateral
cartilage, osteotomy and/or hump resection (if necessary), and
replacement or reconstruction of the anterior septal cartilage.
For all patients, surgery was conducted by three senior oral–
maxillofacial surgeons with facial plastic surgery board
certification.
We obtained informed consent from all patients to use their
photographs in this study. The recommendations of the
Helsinki Declaration were followed meticulously throughout
the study, and the institutional ethics committee approved this
project (protocol no. 291-15-24082015).
Variables and data collection
The predictor variable was professional rating. The same as-
sessment instructor (C.U.) chaired every meeting at which
rating was conducted; rating was not time-limited. All instruc-
tions were standardized and read from a paper to ensure that
similar information was given to the three raters: one consul-
tant oral–maxillofacial and facial plastic surgeon, one staff-
grade oral–maxillofacial surgeon, and one general dentist.
The three raters, none of whom was involved in the treatment
of the patients in this study, were asked to assess the aesthetic
outcome of secondary cleft rhinoplasty for each patient (pre-
surgery and 12 months after surgery were compared). All
pictures were presented in a PowerPoint presentation with
standardized mapping values. The rating scale was an ordinal
scale of three categories: good/moderate/bad.
Fig. 1 Standardized photography used in this study. a Pre-surgery frontal
view, b pre-surgery lateral view (right), c pre-surgery lateral view (left), d
pre-surgery worm’s-eye view
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The outcome variable was the patient’s ranking of nasal
aesthetics after the rhinoplasty. To simplify the ranking, we
asked the patients to rate functional results on a similar three-
point ordinal scale: good/moderate/bad. We used the same
rating scale with three categories for aesthetic results:
good/moderate/bad. All patients were interviewed at least
6 months after surgery. If patients assessed results as moderate
or poor, we arranged an appointment in our clinic to discuss a
possible desire for, or expectation of, further treatment.
Other study variables were demographic (age and gender
of the patients) and surgical (correction of nasal cartilage or
both nasal cartilage and bone).
Data analysis
During the study period, data were collected by use of a stan-
dardized collection form (Microsoft Excel 2007) and entered
into a statistical database (Statistics Software R, version 3.1.1;
http://www.r-statistics.com/) for analysis. Descriptive and
univariate statistics were computed as indicated below. A P
value of <0.05 was regarded as indicative of statistical
significance. Inter-rater reliability for patients and
professionals was assessed by use of Cohen’s kappa coeffi-
cient. Cohen’s kappa is commonly used as a measure of agree-
ment between two observers, because it reflects agreement
beyond chance [30]. The Altman standard [31] was used for
interpretation of specific values of kappa. Altman separated
kappa into five categories: poor (<0.20), fair (0.21–0.40),
moderate (0.41–0.60), good (0.61–0.80), and very good.
Pearson’s chi-squared test was used for comparative analysis
of cleft type, gender, functional result, and aesthetic result.
Results
From 2001 to 2013, 330 cleft patients underwent secondary
cleft rhinoplasty; of these, 71 declined participation in this
study and 17 had to be excluded because of missing files or
incomplete photographic documentation. Hence, 242 patients,
97 females (40 %) and 176 unilateral clefts (73 %), were
included in the study. The mean age was 22.1 ± 9.2 years
(range, 14–64). Seventy-four patients (31 %) underwent nasal
cartilage correction only; the other 168 patients (69 %)
underwent correction of both nasal bone and cartilage.
One hundred and ninety-eight patients (82 %) reported
good postoperative function, 28 patients (11%) reported mod-
erate function, and 16 patients (7 %) assessed their function as
bad. With regard to the aesthetic result after surgery, 180
patients (74 %) assessed aesthetics as good, 51 (21 %) as
moderate, and 11 (5 %) as bad. The professionals assessed
aesthetics as good for 157 patients (65 %), moderate for 62
(26 %), and bad for 23 (9 %). Table 1 is the contingency table
showing patients’ and physicians’ assessments. The patients’
and professionals’ assessments are compared in Fig. 3.
Figure 4a–c shows, as Venn diagrams, overlaps of assess-
ments of aesthetic results by physicians and patients.
Inter-observer reliability was computed to determine the
concordance, i.e. extent of agreement, between raters. The
correlation coefficient, Cohen’s kappa, was κ = 0.385 in our
analysis (P < 0.0001). Use of the Altman categories showed
agreement between raters was only fair.
We observed no correlation between cleft type and function
(P = 0.346), gender and function (P = 0.365), or aesthetics and
Fig. 2 Standardized photography used in this study. a Post-surgery
frontal view, b post-surgery lateral view (right), c post-surgery lateral
view (left), d post-surgery worm’s-eye view
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function (P = 0.084), and observed no difference between the
satisfaction of male and female patients with postoperative
aesthetics (P = 0.5002). Complete data are not reported, but
are available upon request.
Discussion
The purpose of this work was to study assessment of aesthetic
results of cleft nose rhinoplasty from two different perspec-
tives—the patients’ and the professionals’. We hypothesized
that patients’ assessment of nasal appearance would not cor-
relate with the judgments of professionals. Specific objectives
of the study were to determine the number of good, moderate,
and bad aesthetic results and to assess subjective nasal
function.
After secondary cleft rhinoplasty, aesthetic and functional
results were good for most of our patients: 74% of the patients
assessed their aesthetics after the surgery as good, and for
65 % of the patients the evaluation of the medical experts
was similar. Inter-rater agreement was low, however; Cohens
kappa was κ = 0.38, which was indicative of fair agreement,
only, between observers.
Most of the patients (82 %) reported good subjective func-
tion after the surgery, 11 % indicated the result was moderate,
and a minority (7 %) reported bad function. There was no
correlation between cleft type and postoperative function
(P = 0.346), gender and postoperative function (P = 0.365),
or postoperative aesthetics and postoperative function
(P = 0.084).
Literature reports of the outcome of evaluation of second-
ary rhinoplasty for cleft and palate patients are similar [22, 24,
25, 32–34]. There is no generally accepted instrument for
measurement of nasal aesthetics after cleft rhinoplasty. Our
work was conducted to find a means of enabling investigators
to compare patients’ and medical experts’ assessments. Some
reported instruments, for example, the Asher–McDade
Esthetic Index [35, 36], are too complicated for use by patients
to assess aesthetics. This makes it difficult to compare pa-
tients’ and panels’ perception directly [2]. Another problem
may be the use of sections of photographs which show the
nose and the paranasal area only. This image modification
makes it impossible to decide whether a nose fits a face (i.e.
Fig. 3 Comparison of patients’
and professionals’ assessments
Fig. 4 a–c Venn diagrams comparing patients’ and professionals’ assessment of aesthetic results. a Patient and physician assessment Bgood^. b Patient
and physician assessment Bmoderate^. c Patient and physician assessment Bbad^
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a nose might be too big or too small, too wide, or too narrow
for the full face). Because of these limitations, we presented
full-face pictures for assessment by the professional panel and
used a simple ordinal rating scale for both patients and
professionals.
In accordance with those from other studies, our results
reveal high satisfaction of patients with aesthetics and function
[37] but less optimistic evaluation of aesthetics by the medical
experts. Mani et al. reported that self-assessment among pa-
tients with clefts and controls did not correlate with lay and
professional ratings. In their analysis of reconstructive rhino-
plasty, Moolenburgh et al. found that patients’ subjective as-
sessment of aesthetic outcome was significantly higher than
that of a professional panel [34]. We, also, found self-
perception by the patients was better than the surgical results
as perceived by a professional panel. This also confirms our
previous work [22] and is in accordance with results from a
study by Byrne et al. in which visible improvement after cleft
nose rhinoplasty was reported by 91 % of patients but only
70 % of a professional panel [25]. Meyer-Marcotty and
Stellzig-Eisenhauer found that self-perception of patients af-
fected by cleft lip and palate does not correlate with objective
results or how others perceive them [38]. For this reason,
patients’ assessments must be interpreted with care.
Obviously, self-perception tends to be affected for this special
group of patients. This might be a consequence of the com-
plicate coping strategy of cleft patients who must accept a less
attractive appearance in comparison with unaffected people in
their social environment.
Even though self-evaluation by patients differed from
that by professionals, our medical experts still reported
good results for 65 % of the 242 patients investigated.
Although secondary cleft nose rhinoplasty is among the
most challenging of maxillofacial surgery, it is, apparently,
possible to achieve good results for two thirds of all pa-
tients. For 21–26 % of patients, the aesthetic outcome was
assessed as moderate. Given that a moderate aesthetic re-
sult is still an improvement for adult cleft patients who
require cleft rhinoplasty, correction of the cleft nose
seemed to be effective, with predictable results for the
sample investigated.
Eighty-two percent of the patients indicated nose function
was good after the surgery. This result is comparable with that
in a study by Cohen et al., which reported significant func-
tional improvement for 73.3 % of cleft rhinoplasty patients
[39]. It must be remembered that in UCLP and BCLP cases,
noses are usually too wide, and patients normally wish to
correct this disfigurement. Because all surgical procedures
for narrowing of the nose are accompanied by a risk of worse
nasal breathing, a functional outcome of 81 % with a good
result is highly acceptable. Furthermore, our results indicate
that cleft type, patient gender, and postoperative aesthetics do
not affect postoperative nasal function.
Our study may be biased by different factors. First, 71 of
the 330 patients undergoing surgery between 1 January 2001
and 31 December 2013 declined our request to join the study.
We do not know how these missing data might have affected
our results. It is possible these 71 patients were mainly dissat-
isfied with the results and wished no further contact for this
reason. This would have a positive effect on our final out-
come, because some bad results are missing from the statistics.
One can, however, argue that a patient who is not satisfied
with the result would be expected to be willing to accept
contact with the clinic to discuss further treatment.
Conversely, a patient who is completely satisfied might not
see any reason to contact the clinic again. This factor may
have a negative effect on our outcome.
A second possible limitation is our evaluation by three
professional persons only. Assessments of three single persons
are always subjective, which may skew our results. A possible
solution to this problem might be evaluation by a panel
consisting onmany professionals, as described in other studies
[22, 23, 35, 36]. Because we investigated photographs of 242
patients, and four pre-surgery and four post-surgery photo-
graphs had to be assessed for each patient, a total of 1936
photographs had to be analysed. This could hardly have been
achieved by a large panel of experts.
Third, three different surgeons operated on the patients,
which may skew our results.
Fourth, our analysis was based upon photographs in
three views only (frontal, lateral, and worm’s eyes).
These projections cannot represent all possible features of
the nose, so a possible difference between evaluation of
real human faces and evaluation of photographs cannot
be excluded.
Conclusions
Secondary cleft rhinoplasty is an effective tool for surgical
rehabilitation of patients with cleft nose deformity. Good func-
tional and aesthetic results can usually be achieved by second-
ary cleft rhinoplasty. Professionals and patients rate nasolabial
appearance after surgery differently. This divergence should
be considered when planning cleft nose surgery, advising pa-
tients when obtaining consent, and during postoperative eval-
uation of the results.
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Die Sekundärkorrektur der spaltbedingten Nasendysplasie gilt als anspruchsvolle 
Operation, deren Ergebnis nicht ohne weiteres vorhersagbar ist. Gleichwohl ist 
dieser Baustein der chirurgischen Rehabilitation von Spaltpatienten für die 
Betroffenen ein sehr wichtiger Bestandteil des Gesamtkonzeptes. Die 
Spaltnasendeformität ist für betroffene Patienten ein noch immer präsentes Stigma 
der Fehlbildung und belastet sie psychisch und physisch. Sowohl die Funktion als 
auch die Form der Spaltnase ist häufig beeinträchtigt. Neben einer behinderten 
Nasenatmung steht die ungünstige Ästhetik bei vorgebrachten Korrekturwünschen 
häufig im Vordergrund. Es ist daher ein wichtiges Anliegen, die Patienten von 
diesem Makel zu befreien. 
Systematische Untersuchungen zur Qualität von Spaltnasenkorrekturen sind ein 
bedeutsames Instrument zur Qualitätskontrolle. Allerdings ist die Datenlage hierzu 
unübersichtlich. Unterschiedliche Herangehensweisen, kleine Stichproben und 
subjektive Bewertungen erschweren eine fundierte Aussage zu potenziellen 
Ergebnissen. Oft werden nur Patienten oder nur Therapeuten befragt, ohne 
Übereinstimmungen in den Bewertungen zu untersuchen. Es erschien daher 
interessant, die funktionellen und ästhetischen Resultate von Spaltnasenkorrekturen 
20 
bei einem vergleichsweise großen Patientenkollektiv zu untersuchen. Zudem sollte 
der Frage nachgegangen werden, ob professionelle Juroren bei der Konfrontation 
mit chirurgischen Ergebnissen zu anderen Werturteilen gelangen als die betroffenen 
Patienten selbst. 
Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden 242 Patienten eingeschlossen, die 
sich im Zeitraum 2001-2013 in der Klinik für Mund-, Kiefer- und Plastische 
Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Leipzig einer Sekundärkorrektur ihrer 
Spaltnasendeformität unterzogen hatten. Das Patientenkollektiv beinhaltete 97 
Frauen (40 %) sowie 176 unilaterale (73 %) und 66 (27 %) bilaterale Spaltbildungen. 
Das Durchschnittsalter betrug 22.1 ± 9.2 Jahre. Die Bewertung der Ergebnisse der 
Nasenkorrektur erfolgte durch drei Ärzte anhand von jeweils 4 präoperativen und 4 
postoperativen Portraitfotografien, welche Ansichten im Profil beidseits, frontal 
sowie von kaudal schräg abbilden. Die Bewertungen der Funktion und der Ästhetik 
aus Sicht der Patienten wurde durch Interviews realisiert. Nachfolgend wurden die 
Bewertungen statistisch berechnet und insbesondere auf Übereinstimmungen 
untersucht. 
Die Ergebnisse der Studie ergaben aus Sicht der Patienten in Bezug auf die 
subjektiv empfundene postoperative Funktion bei 198 Patienten (82 %) ein gutes, 
bei 28 Patienten (11%) ein moderates und bei 16 Patienten (7% der Fälle) ein 
schlechtes Resultat. Hinsichtlich des ästhetischen Ergebnisses wählten 180 
Patienten (74 %) die Option „gut“, 51 Patienten (21 %) wählten „moderat“ und 11 
Patienten (5 %) empfanden das Resultat als schlecht. 
Demgegenüber bewerteten die professionellen Juroren das ästhetische Ergebnis 
bei 157 Patienten als gut (65 %), bei 62 Patienten als moderat (26 %), und bei 23 
Patienten (9 %) wurde das Resultat für schlecht befunden. Die vergleichende 
statistische Analyse der Einschätzungen der beiden Kollektive ergab eine nur 
geringe   Interrater-Reliabilität   (Korrelationskoeffizient   Cohen’s   kappa   κ = 0.385 
(P < 0.0001). Nach den Kategorien nach Altmann ergab sich somit nur eine geringe 
Übereinstimmung der Bewertungen. 
Die Ergebnisse lassen die Schlussfolgerung zu, dass infolge der technisch 
anspruchsvollen Sekundärkorrektur der Spaltnase mit diesem Eingriff in der 
Mehrzahl der Fälle gute Resultate zu erzielen sind. Professionelle Juroren sind in 
ihrer Bewertung verhaltener und weniger optimistisch als die befragten 
Spaltpatienten. Der Grad der Übereinstimmung der Bewertungen der beiden 
Gruppen ist dabei vergleichsweise gering, was auf verschiedene Blickwinkel 






Abb. 1: Charakteristische Nasendysplasie nach Versorgung einer doppelseitigen 
Spaltbildung (1804, Martens und Eckoldt) 1 
Abb. 2: Septumdeviation im Nasennebenhöhlen-Röntgenbild 5 
Abb. 3: DVT: Concha bullosa li., Septumdeviation, fehlender Nasenboden re. 5 
Abb. 4: Patient (frontal) mit unilateraler Lippen-Kiefer- Gaumenspalte 6 
Abb. 5: Gleicher Patient lateral 6 
Abb. 6: Gleicher Patient wie Abb. 4 und 5, Ansicht kaudal schräg 7 
Abb. 7: Patientin mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und Nasendysplasie, kaudal schräg 7 
Abb. 8: Gleiche Patientin wie Abb. 7 (frontal) 7 
Abb. 9: Ansicht lateral 7 
Abb. 10: a-f: Männlicher Spaltpatient vor und nach sekundärer Nasen- und Lippenkorrektur.  
a, b, c, präoperativ, d, e, f postoperativ 8 
Abb. 11: Kolumellanekrose der Spaltnase 9 
Abb. 12: Vestibulumstenose nach primärer Nasenkorrektur 9 
Abb. 13: Hautretraktionen nach Mehrfachrevision 9 
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